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El antígeno específico de la próstata (PSA) es una proteí-
na sintetizada en el tejido prostático. Su principal función
es licuar el coágulo seminal y facilitar el transporte de los
espermatozoides por los conductos deferentes hacia la ure-
tra. Su aplicación en la práctica clínica radica en su uso co-
mo marcador inmunológico del cáncer de próstata, tanto
en el cribado como en el seguimiento de esta neoplasia.
Sin embargo, al ser una proteína órgano-específica y no
tumor-específica, puede estar elevada sin que haya neopla-
sia de próstata. Así, para determinados valores de PSA no
tiene una elevada especificidad y no permite una buena
distinción entre la hiperplasia benigna de próstata (HBP)
y la neoplasia de próstata localizada1.
Puntos clave
• El PSA es una proteína órgano-específica y no tumor-
específica.
• El Programa de Actividades Preventivas y Promoción de
la Salud (PAPPS) de la Sociedad Española de Medicina
de Familia y Comunitaria no recomienda la utilización
del PSA como cribado del cáncer de próstata.
• El tacto rectal es una exploración muy útil, fácil de
realizar, mediante la que obtenemos información que
sólo podemos lograr con esta exploración.
COMENTARIO EDITORIAL
Validez diagnóstica del tacto rectal
F. Bobé-Armant
AEP Tarraco. Tarragona. España.
8. Jiménez-Cruz JF, Rodríguez JM, Conejero J, Resel L, Rioja
LA, Vela R, et al. Los médicos de atención primaria y la pato-
logía prostática. Encuesta nacional. Actas Urol Esp. 1996; 20:
624-9.
9. Gann PJ, Hennekens CH, Stampfer MJ. A prospective evalua-
tion of plasma prostate specific antigen for detection of prostate
cancer. JAMA. 1995;273:289-94.
10. Humphrey PA, Keetch DW, Smith DS, Shepherd DL, Catalo-
na WJ. Prospective characterization of pathologic features of
prostate carcinomas detected via serum prostate specific antigen
based screening. J Urol. 1996;155:816-21.
11. Colberg JW, Smith DS, Catalona WJ. Prevalence and patholo-
gical extent of prostate cancer in men with prostate specific an-
tigen levels of 2,9 to 4,0 ng/ml. J Urol. 1993;149:507-12.
12. Mettlin C, Jones GW, Murphy GP. Trends in prostate care in
the United States 1974-1990: Observations from the patient ca-
re evaluation studies of the American College of Surgeons Com-
mission on Cancer. Cancer J Clin. 1993;43:83-7.
13. Thompson IM, Ernst JJ, Gangai MP, Spencer CR. Adenocarci-
noma of the prostate: results of routine urological screening. J
Urol. 1984;132:690-2.
14. Fawzy A, Fontenot C, Guthrie R, Baudier MM. Practice pat-
terns among primary care physicians in benign prostatic hyper-
plasia and prostate cancer. Fam Med. 1997;29:321-5.
15. Gil MJ, Allepuz C, Rioja LA, Filella X, Molina R, Ballesta AM,
et al, por el Grupo de Cooperación para el Diagnóstico del Cán-
cer de Próstata. Estudio multicéntrico sobre la detección del cán-
cer de próstata mediante tacto rectal y antígeno específico de la
próstata en hombres con o sin síntomas urinarios. Eur Urol (ed.
esp.). 1997;32 Supl 3:133-9.
16. Bentvelsen FM, Schroder FH. Modalities available for screening
for prostate cancer. Eur J Cancer. 1993;29A:804-11.
17. Benson MC, Whang IS, Olsson CA, McMahon DJ, Cooner
WH. The use of prostate specific antigen density (PSAD) to en-
hance the predictive value of intermediate levels of serum PSA.
J Urol. 1992;147:817-21.
18. Babaian RJ, Dinney CPN, Ramírez EJ, Evans RB. Diagnostic
testing for prostate cancer detection; less is best. Urology.
1993;41:421-5.
19. Collins M, Ransohoff DF, Barry MJ. Early detection of prosta-
te cancer. Serendpity strikes again. JAMA. 1997;278:1516-22.
20. Thompson I, Pauler DK, Goodman PJ, Tangen CM, Lucia MS,
Parnes HL, et al. Prevalencie of prostate cancer among men with
a prostate specific antigen level < 4,0 ng/ml. N Engl J Med.
2004;350:2239-46.
21. Carvalhal GF, Smith DS, Mager DE, Ramos Ch, Catalona WJ.
Digital rectal examination for detecting prostate cancer at prostate
specific antigen levels of 4 ng/ml or less. J Urol. 1999;161:835-9.
22. Stamey T, Caldwell M, McNeal JE, Nolley R, Hemenez M,
Downs J. The prostate specific antigen era in the Unites States
is over for prostate cancer: what has happened in the last 20 ye-
ars? J Urol. 2004;172:1297-301.
23. Lodding P, Aus G, Bergdahl S, Frosing R, Lilja H, Pihl CG, et
al. Characteristic of screening detected prostate cancer in men
50 to 66 years old with 3 to 4 ng/ml prostate specific antigen. J
Urol. 1998;159:899-903.
24. Schroder FH, Albertsen P, Boyle P. Early detection and scree-
ning for prostate cancer. En: Denis L, Bartsch G, Khory S, Mu-
rai M, Partin A, editors. 3rd International Consultation on Pros-
tate Cancer. Paris: Health Publications; 2003. p 19-47.
14 | Aten Primaria. 2006;37(1):9-15 |
Alonso-Sandoica E et al.
Validez diagnóstica del tacto rectal en la era del antígeno específico de la próstataORIGINALES
ta, éste se debe optimizar buscando aumentar la sensibili-
dad mediante el PSA junto con el tacto rectal.
El tacto rectal es una exploración muy útil, fácil de reali-
zar, mediante la cual obtenemos información que sólo 
podemos saber al realizar esta exploración, y que será im-
portante a la hora de orientar la conducta posterior (diag-
nóstico y tratamiento). Es una exploración sencilla al al-
cance de todo médico. El argumento de la inexperiencia
no tiene ningún valor, dado que es una exploración que se
debería realizar con frecuencia, y será esta frecuencia que
nos permitirá tener y mantener esta necesaria habilidad. El
tacto rectal es un elemento imprescindible dentro del pa-
quete básico de exploraciones físicas realizadas por cual-
quier médico de atención primaria.
Con la realización del tacto rectal obtendremos unos datos
que nos permitirán evaluar la morfología, el tamaño, la
consistencia, la movilidad, la regularidad de sus límites, la
presencia de nódulos y la sensibilidad de la próstata7.
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Con el fin de aumentar la especificidad de esta prueba de
cribado, es decir, para diagnosticar el mismo número de
neoplasias pero reduciendo el número de biopsias negati-
vas y la consiguiente ansiedad que conlleva esta sospecha
diagnóstica en los pacientes, se han propuesto diferentes
formas de cuantificar los valores séricos de PSA.
Estas diferentes formas de valorar el PSA2,3 tienen espe-
cial utilidad en la denominada «zona gris», o de máximo
solapamiento entre la posibilidad de que el aumento del
PSA sea consecuencia de una enfermedad prostática be-
nigna o maligna, que se sitúa en los valores de PSA entre
4 y 10 ng/ml.
Aunque algunas sociedades científicas recomiendan la uti-
lización del PSA para el cribado del cáncer de próstata,
otras sociedades no recomiendan su utilización porque
consideran que en la actualidad no hay pruebas suficientes
que demuestren que un programa de cribado pueda tener
un impacto en la morbimortalidad por cáncer de próstata.
En nuestro medio, el Programa de Actividades Preventivas
y Promoción de la Salud (PAPPS) de la Sociedad Espa-
ñola de Medicina de Familia y Comunitaria no lo reco-
mienda4.
Un reciente estudio publicado en JAMA objetiva que nin-
gún valor de PSA ofrece suficiente fiabilidad para el criba-
do y demuestra que en ningún punto de corte se puede en-
contrar una especificidad y una sensibilidad mínimamente
razonables juntas5.
Por otro lado se observa el incremento que tiene el hecho
de añadir el tacto rectal al PSA sobre el valor predictivo
positivo, la sensibilidad y la especificidad (tabla 1)6. Así, si
el paciente ha optado por el cribado del cáncer de prósta-
Sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo del
antígeno específico de la próstata > 4 ng/ml y/o un tacto
rectal sospechoso
Sensibilidad (%) Especificidad (%) VPP (%)
Tacto rectal sospechoso 27,1 49,0 17,7
PSA > 4 ng/ml 34,9 63,1 27,7
PSA > 4 ng/ml + TR sospechoso 38,0 87,9 56,0
PSA: antígeno específico de la próstata; VPP: valor predictivo positivo.
Tomada de Crawford et al.
TABLA
1
